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2Sammendrag:
Formålet med dette notatet er dels å beskrive omfanget av eksisterende avtaler mellom staten, de
regionale helseforetakene (RHF) og private aktører i spesialisthelsetjenesten og dels drøfte alternativer
til dagens ordninger for driftsavtale med private spesialister.
Det er registrert 1066 avtaler mellom (de regionale) helseforetakene og  private  spesialister. Under
halvparten er heltidspraksiser. Avtalene utgjør om lag 725 årsverk, som innebærer i underkant av 9%
av det samlede antall legeårsverk i spesialisthelsetjenesten.
Alle de regionale helseforetakene unntatt Helse Nord har avtaler med kommersielle private sykehus. I
noen av de regionale helseforetakene kan fastlegene henvise pasienter direkte til private også for første
gangs utredning, men andre krever at offentlige sykehus må henvise.
Alle de regionale helseforetak unntatt Helse Nord har avtaler med private laboratorier og
røntgeninstitutter. I Helse Nord er slike avtaler delegert til de enkelte helseforetak. Bare ett av
helseforetakene har avtale.
Det er særlig fire mulige endringer  av dagens ordninger som drøftes:
1. Opprettelse av egen bestillerorganisasjon i de regionale helseforetakene
En slik organisasjon kan rendyrke bestiller-rollen til RHF. Man vil kunne bygge opp kompetanse som
gjør det mulig å stille krav om kliniske retningslinjer og behandlingsprogrammer for pasientgrupper,
herunder arbeidsdeling mellom helseforetak og private spesialister.
2. Overføring av inntekter tilsvarende statlige takstrefusjoner til de regionale helseforetakene
En slik overføring vil innebære at den som er ansvarlig for tjenestens innhold i større grad også blir
ansvarlig for kostnadene. En slik overføring av ansvar er ikke til hinder for at takstsystemet for legene
videreføres.
3. Erstatning av driftstilskudd med takst per henvisning
Problemer med dagens driftstilskudd er dels at det er resultatuavhengig og dels at det i liten grad
oppmuntrer til kostnadsreduksjoner. Erstatning  av  driftstilskuddet med et tilskudd som avhenger av
antallet mottatte henvisninger i løpet av en tidsperiode, vil oppmuntre til å ta imot nye pasienter.
Samtidig vil de ytelsesbaserte takstene oppmuntre legen til å yte tjenester. Hvis denne endringen anses
som interessant, må en utrede hvordan en kan ta hensyn til variasjonen mellom spesialiteter med
hensyn til behov for utstyr, lokaler og hjelpepersonell.
4. Deltidspraksiser
Under halvparten av dagens avtaler er fulltidsavtaler. Spesielt i forbindelse av bortfall av
trygderefusjon for spesialister uten avtale i 1998 fikk mange ansatte sykehusleger som hadde hatt
praksis uten avtale, tilbud om deltidspraksis med avtale. I kapittel 6 redegjør jeg nærmere for fordeler
og ulemper med å drive egen praksis i tillegg til å ha stilling ved et helseforetak.
Et sentralt punkt er hvilke muligheter man har til å endre ordninger og avtaler med private spesialister.
Her er trolig tidsperspektivet sentralt. Punktene ovenfor er satt opp i avtakende mulighet for endringer
på kort sikt. Verken opprettelse av bestillerorganisasjon eller overføring av ansvaret for takstrefusjoner
til de regionale helseforetakene vil trolig berøres av avtalene med de private spesialistene. Endringer i
Folketrygdloven er trolig påkrevd. Eventuell omlegging av oppgjørsordningen for avtalespesialister vil
trolig være gjenstand for forhandlinger mellom partene. Dersom man skulle ønske  å endre ordningen
med deltidspraksiser, er det ikke uten videre enkelt. I rammeavtalen mellom partene er det fastslått at
individuelle avtaler som ble inngått som en konsekvens av at refusjonsordningen for avtaleløse falt
bort, ikke kan inngås med tidsbegrensning. Så lenge avtalene ikke er tidsbegrenset, er trolig
oppsigelsesvernet meget sterkt. Ved inngåelse av nye avtaler synes det formålstjenlig for de regionale
helseforetakene å arbeide for mer fleksibilitet enn hva tilfellet synes å være i dagens avtaler. Større
vekt på tidsbegrensede kontrakter kan være et slikt tiltak.
31. Innledning
British Medical Journal presenterte i januar en sammenligning av kostnader og resultater i
National Health Service (NHS) i England og Kaiser Permanente i California. Kaiser
Permanente er en Health Maintenance Organization (HMO) med 6,1 millioner medlemmer i
California. Siden Kaiser Permanente tilbyr et fullt spektrum av helsetjenester er
sammenligning med NHS meningsfylt. Feachem, Sekhri and White (2002) viser at
kostnadene per capita er de samme innenfor en margin på 10%. De viser videre at Kaiser
kommer best ut i forhold til flere av de indikatorer på resultater som forfatterne bruker. Det
omfatter både ventetider til spesialist og sykehusinnleggelse og flere aspekter ved
primærhelsetjenesten. Artikkelen satte i gang en flom av leserbrev. Hele 50 kom bare en uke
etter at artikkelen ble publisert. Ikke uventet retter en stor del av kritikken seg mot
beregningsmetodene som ble brukt. Dette illustrerer blant annet hvor vanskelig komparativ
forskning på tvers av land er.  I motsetning til de fleste engelske bidrag forsøker Alain
Enthoven, en framtredende amerikansk økonom og tilhenger av HMOs, å forklare hvorfor
Kaiser faktisk ser ut til å gjøre det bedre enn NHS. Tittelen på hans kommentar er:
’Competition made them do it’ (Enthoven, 2002). Enthovens hovedpoeng er at Kaiser
eksisterer i hard konkurranse med andre helseorganisasjoner i California, og dersom de ikke
lever opp til medlemmenes forventninger, vil medlemmene og deres arbeidsgivere ikke velge
dem lenger.
Kaiser Permanente legger stor vekt på integrasjon av tjenester, behandlingsprogrammer og
kliniske retningslinjer. Det er ingen intern konkurranse i organisasjonen. Legene i Kaiser
forplikter seg til bare å behandle medlemmer av Kaiser og Kaiser Permanente forplikter seg
til bare å bruke leger som er tilsluttet Permanente Medical Groups. Enthoven argumenterer for
at det ytre presset som skapes av konkurrerende helseorganisasjoner og medlemmenes
valgmuligheter, motiverer gode løsninger for å holde på og tiltrekke seg nye medlemmer. I
NHS, sier Enthoven, er det nærmest tvert om. NHS har monopol som helseorganisasjon, men
man prøver å skape konkurranse på liksom innad i NHS.
Norge er mer lik  NHS enn Kaiser Permanente. Siden innbyggerne ikke har konkurrerende
helseorganisasjoner å velge blant, er det ikke noe ytre press i form av konkurranse som
4oppmuntrer til gode løsninger. Utviklingen av helsevesenet i Norge har vært mer preget av
’voice’ enn av trusselen om ’exit’ som spore til endring. Samtidig er det en erkjennelse av
behovet for mer organisert samarbeid og koordinering mellom primærhelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste og mellom de ulike delene og nivåene av spesialisthelsetjenesten. Dette
samarbeidet vil blant annet dreie seg om utforming av behandlingsprogrammer for
pasientgrupper som ofte vil være avhengige av helsetjenester i lang tid. Dette gjelder for
eksempel pasienter med diabetes type 1 og type 2,  pasienter med hjerte– og karsykdommer
og pasienter med psykiske plager. Det er lite trolig at konkurranse mellom ulike deler av
spesialisthelsetjenesten vil være et virkemiddel for å få til samordning i form av
behandlingsprogrammer for kroniske pasientgrupper. På den annen side vil konkurranse
kunne gi bedre resultater hvis behovet er en quick fix i form av en operasjon. Det er med
andre ord viktig å skille mellom konkurransens egenskaper når det gjelder
engangsreparasjoner og når det gjelder vedvarende behandling av   kronisk syke. I
helsevesenet finner man begge typer og mellomformer på et kontinuum mellom
ytterpunktene.
Dette notatet er skrevet på oppdrag av Utvalget for finansiering av spesialisthelsetjenesten.
Navnet på oppdraget er ”Finansiering av private aktører”, og det inneholder disse delene.
Kapittel 2 er en kartlegging av dagens ordninger med hensyn til finansiering og avtaler
mellom staten, de regionale helseforetakene (RHF) og private spesialister og sykehus. Denne
kartleggingen har i hovedsak foregått ved hjelp av strukturerte telefonintervjuer med
representanter for hvert av de fem regionale helseforetakene. Kapittel 3 gir en kort beskrivelse
av hvordan privatpraktiserende leger finansieres i noen andre land. I kapittel 4 redegjør jeg for
samfunnsmessige mål med den private spesialisthelsetjenesten. En vurdering av
måloppnåelsen ved dagens ordninger gis i kapittel 5, og i kapittel 6 drøftes alternativer til
dagens ordninger. Denne drøftingen er begrenset til privatpraktiserende legespesialister.
Mulige endringer som diskuteres er opprettelse av bestillerorganisasjon i de regionale
helseforetakene, overføring av inntekter tilsvarende dagens takstrefusjoner til de regionale
helseforetakene,   inntektskomponentene for de privatpraktiserende spesialistene og adgangen
til deltidspraksis for ansatte leger i helseforetak (HF).
52. Kartlegging av dagens ordninger
I det følgende presenteres resultatene fra en kartlegging av de regionale helseforetakenes
avtaler med private legespesialister, private sykehus og private laboratorier og
røntgeninstitutter. Kartleggingen er basert på skriftlig materiale og strukturerte
telefonintervjuer (Se vedlegg for intervjuskjema) med representanter for de regionale
helseforetakene og enkelte av helseforetakene i perioden juni til september 2002.
2.1 Private legespesialister
Statens utgifter til private legespesialister med driftsavtale anslås i 2001 til  1,3 milliarder
kroner.
Avtalepraksis for private legespesialister reguleres av avtale mellom arbeidsgiverforeningen
NAVO og Legeforeningen. Avtalen er prolongert fram til 2003, og regulerer vilkår og
rammebetingelser for driftsavtalene etter gjeldende lovverk. Det er detaljerte bestemmelser
om kunngjøring, tilbud og inngåelse av individuell avtale. Legens oppgave beskrives som å
foreta undersøkelser,  diagnostikk og behandling etter de prioriteringer og
henvisningsordninger som det regionale helseforetaket setter for å oppfylle sine nasjonale
mål. De regionale helseforetakene kan kreve at legen installerer og bruker systemer for
pasientdata som gjør det mulig for RHF å vurdere, kontrollere og planlegge den samlede
spesialisthelsetjenesten. Likeledes skal legen avgi grunnlagsdata for føring av
pasientstatistikk.   Legen mottar driftstilskudd fra helseforetaket. Driftstilskuddet er i tre
klasser med størst uttelling i klasse tre. Det  forhandles om hvilken klasse en individuell
avtale skal plasseres i. Legens kostnader til lokaler, teknisk utstyr  og hjelpepersonell vil veie
tungt. RHF fastsetter avtalehjemmelens omfang ved etableringen. Fullt driftstilskudd
forutsetter gjennomsnittlig 37,5 timer per uke i minst 44 uker per år med behandlende
virksomhet. Det kan ikke avtales mindre enn  1/5 driftstilskudd. Individuell avtale kan inngås
med og uten tidsbegrensning.  Fram til nå har avtaler uten tidsbegrensning vært det vanlige.
Man kjenner ikke til at besatt avtale uten tidsbegrensning har blitt inndratt.
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(regionale) helseforetak, takster fra folketrygden og egenbetaling fra pasienter. Private
spesialister som har driftsavtale med et (regionalt) helseforetak har inntekter i alle tre former,
mens de som ikke har slik avtale, må hente hele praksisinntekten fra pasientenes egenbetaling
eventuelt med tillegg fra andre private kilder (for eksempel forsikringsordninger)1. Til
gjengjeld er de ikke underlagt offentlig prisregulering av pasientenes egenbetaling. For
avtalespesialister er driftstilskudd og honorartakster  avtalt etter forhandlinger mellom staten
ved Arbeids- og administrasjonsdepartementet, Kommunenes sentralforbund  og NAVO/de
regionale helseforetakene på den ene side og Den norske lægeforening på den andre side. Fra
1. juli 2002 gjelder disse satsene: Klasse 1 kr. 335700, klasse 2  kr. 432500 og klasse 3 kr.
554500 for full tids praksis. Stortinget fastsetter maksimalpris for pasientenes egenbetaling i
forbindelse med statsbudsjettet. I 2002 kan privatpraktiserende spesialister med driftsavtale
maksimalt kreve pasienten for 200 kroner for en konsultasjon med tillegg for visse prøver og
undersøkelser. Utgiftstaket for egenbetaling er 1350 kroner. Egenbetaling utover taket
refunderes av folketrygden.
Antallet avtaler de regionale helseforetakene har med private spesialister per 1.06.2002, er
vist i tabell 2.1 . Dette samsvarer stort sett med de avtalene som de regionale helseforetakene
overtok fra  fylkeskommunene ved årsskiftet.
                                                
1 Det er grunn til å tro at omfanget av privat spesialistlegepraksis uten avtale ble kraftig redusert etter at avtale
ble en forutsetning for takstrefusjoner fra 1.7.1998.
7Tabell 2.1 Antall driftsavtaler med private legespesialister fordelt på spesialiteter og regionale
helseforetak
Helse
Øst
Helse
Sør
Helse
Vest
Helse
Midt-
Norge
Helse
Nord
Sum Andel
i %
Anestesiologi 17 5 2 5 0 29 2.7 %
Barnesykdommer 27 6 2 5 1 41 3.8 %
Fys.med.og rehabilitering 4 1 2 1 0 8 0.8 %
Fødselshjelp og kvinnesykdommer 45 24 21 7 8 105 9.8 %
Hud- og veneriske sykdommer 32 13 9 6 3 63 5.9 %
Indremedisin 54 21 30 7 5 117 11.0 %
Kirurgi 24 5 3 5 1 38 3.6 %
Nevrologi 12 5 4 3 0 24 2.3 %
Onkologi 2 0 2 0.2 %
Ortopedisk kirurgi 3 1 4 0.4 %
Plastikk-kirurgi 2 1 1 0 4 0.4 %
Psykiatri1 161 51 42 21 15 290 27.2 %
Revmatologi 6 4 3 2 15 1.4 %
Radiologi 2 0 2 0.2 %
Urologi 1 2 1 4 0.4 %
Øre-nese-halssykdommer 60 22 26 14 11 133 12.5 %
Øyesykdommer 70 31 32 20 20 173 16.2 %
Ikke spesifiserte 14 14 1.3 %
Sum 516 193 179 110 68 1066 100 %
1 Psykologer er ikke inkludert
Det samlede antall avtaler er i underkant av 1100. De fleste avtaler er innenfor psykiatri.
Andre framtredende spesialiteter er øyesykdommer, øre-nese-halssykdommer og
indremedisin.
Tabell 2.2 viser fordelingen av landets driftsavtaler og innbyggere på de regionale
helseforetakene.
8Tabell 2.2 Fordeling av private spesialister og innbyggere på helseregionene
Helse Øst Helse Sør Helse Vest Helse Midt-
Norge
Helse Nord Sum
Fordeling private spesialister 48 % 18 % 17 % 10 % 6 % 100 %
Fordeling innbyggere 36 % 20 % 20 % 14 % 10 % 100 %
Vi ser at Helse Øst har en langt større andel av avtalene enn av landets innbyggere. Helse Sør
har omtrent samme andel av spesialistavtaler som av landets innbyggere, mens de andre
regionene har enn større andel av landets innbyggere enn de har av spesialistavtalene.
Tabell 2.3 viser hvordan avtalene fordeler seg på årsverk. Det har ikke vært mulig å få
nøyaktig informasjon fra alle helseforetakene. Tabellen er dermed framstilt i form av
intervaller.
Tabell 2.3 Fordeling av driftsavtalene på andeler (a) av fullt årsverk
Helse Øst Helse Sør Helse Vest Helse Midt-
Norge
Helse Nord Sum
a≤0.3 19 % 32 % 30 % 41 % 40 % 27 %
0.3<a<0.5 3 % 4 % 1 % 3 % 4 % 3 %
0.5≤a<0.7 9 % 7 % 6 % 12 % 6 % 8 %
0.7≤a<1 9 % 10 % 9 % 5 % 10 % 9 %
a=1 42 % 47 % 54 % 27 % 40 % 43 %
Ikke spesifisert 17 % 0 % 0 % 13 % 0 % 10 %
Sum 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Vi ser at det er stor variasjon blant RHF-ene med hensyn til hvordan avtalene fordeler seg på
årsverkandeler. I Helse Vest er majoriteten av avtalene for et fullt årsverk, mens dette bare er
tilfelle for vel en firedel av avtalene i Helse Midt-Norge. Her er 41 prosent av avtalene på
30% eller mindre av et fullt årsverk. Da retten til trygderefusjon for spesialister uten avtale
med fylkeskommunen falt bort i 1998, ble mange av de avtaleløse spesialistene tilbudt avtale
9med fylkeskommunen. Forskjellen i tabell 2.3 mellom Helse Øst og de andre foretakene med
hensyn til andelen avtaler med mindre enn 0,3 årsverk kan trolig forklares med  forskjellig
politikk i Oslo og andre fylkeskommuner i 1998. Mens mange fylkeskommuner valgte å
inngå deltidskontrakter for å sikre rekruttering til sykehusstillingene, valgte Oslo å satse på
heltidskontrakter.       Alt i alt kan vi anslå det samlede antall årsverk til 725. Det samsvarer
godt med det antall årsverk Statistisk sentralbyrå (2002) oppgir for 2001, nemlig 732,7 avtalte
årsverk. I følge Statistisk Sentralbyrå ble det i 2001 utført 7242 legeårsverk i somatiske
sykehus og 1225 legeårsverk i psykiatrien. Følgelig kan vi anslå antallet årsverk blant private
avtalespesialister til i underkant av 9 % av det samlede  antall årsverk innenfor
spesialistlegetjenesten.
Tabell 2.4 viser hvordan årsverkene registrert av Statistisk Sentralbyrå (2002) fordeler seg på
tilskuddsklasser
Tabell 2.4 Antall årsverk fordelt på tilskuddsklasser for private legespesialister. Kilde:
Statistisk Sentralbyrå (2002)
Spesialitet Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 I alt
I alt 177,1 96,2 459,4 732,7
Indremedisin 3,6 8,4 61 73
Hudsykdommer og veneriske sykdommer 5 7,3 42,2 54,5
Barnesykdommer 5,3 5,3 22 32,6
Nevrologi 1 6,9 6,2 14
Kirurgi 1,7 2,4 10,3 14,3
Fødselshjelp og kvinnesykdommer 3 7,9 76 86,9
Revmatologi 0,5 0,8 8,4 9,7
Øre-, nese- og halssykdommer 6,8 6,4 79,4 92,6
Øyesykdommer 6,6 16,7 113,5 136,8
Psykiatri 139,5 29,1 7,2 175,8
Andre spesialiteter 4,1 5,2 33,2 42,5
På landsbasis ser vi at 459,4 årsverk (63% av det samlede antall årsverk) fikk tilskudd etter
høyeste sats i 2001. Spesialister innenfor øyesykdommer hadde flest årsverk i klasse 3, mens
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psykiatri dominerer i klasse 1. Fordelingen mellom tilskuddsklassene har holdt seg stabil de
siste årene. Bruker vi  antall avtaler i hver tilskuddklasse fra 2001 og tilskuddssatsene fra
2002, kan vi anslå det samlede årlige beløp for driftstilskudd til i underkant av 356 millioner
kroner.
Utover det som følger av spesialistfordelingen, opplyser ingen av RHF-ene at de har noen
tallmessig  oversikt over hvilke pasienttyper og sykdomstilfeller som de private spesialistene
behandler. Det blir av flere uttrykt ønske om at en mer detaljert rapportering av virksomheten
kommer inn i avtalene med spesialistene.
Omfanget (i antall avtaler) der spesialister både er ansatt av HF som sykehuslege samtidig
som de har avtale som privat spesialist (dobbelt praksis) varierer mellom RHF-ene. Det gjør
også kunnskapen om eksistensen av slike avtaler. Helse Øst anslår en øvre grense utfra det
antall avtaler som omfatter 20% av fullt årsverk. Dette er 100 avtaler eller 19% av det
samlede antall. Heller ikke Helse Sør kan gi noe eksakt svar. Helse Vest gir et maksimum
anslag på dobbelt praksis ut fra antallet avtaler med mindre enn 80% av fullt årsverk. Det
betyr at i 74 av 179 avtaler kan det tenkes at legen også er ansatt i et helseforetak. Helse Midt-
Norge har ingen tall for dette. Ved Universitetssykehuset i Nord-Norge har 6 av 21
avtaleinnehavere også stilling ved sykehuset. Ved Nordlandssykehuset HF har 12 av 26
avtaleinnehavere også stilling ved sykehuset. I tillegg er det avtaleinnehavere som har
stillinger ved andre helseforetak. Ved Hålogalandsykehuset har 2 av 10 avtaleinnehavere også
praksis ved sykehuset.
Praksis med hensyn til om RHF selv inngår avtaler med de private spesialistene, eller om
dette er delegert til HF, varierer. I Helse Øst er inngåelse og administrasjon av avtalene
delegert til enkelte av helseforetakene. Aker Universitetssykehus HF tar hånd om avtalene i
Oslo, Akershus, Hedmark og Oppland ( i alt 450 hjemler), sykehuset Østfold tar hånd om
avtalene innenfor somatikk i Østfold, mens Psykiatri Østfold tar seg av avtalene med
psykiatere og psykologer. I  Helse Sør  og Helse Vest er det RHF som inngår avtalene. I Helse
Sør forvaltes imidlertid avtalene av HF-ene. Både i Helse Midt-Norge og i Helse Nord inngås
og forvaltes avtaler av de enkelte HF-ene.
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Ingen av RHF-ene praktiserer henvisningsregler som avviker fra de sentrale avtalene. Det vil i
praksis si at dersom takstrefusjoner fra staten skal utløses, må det henvises fra annen lege. I
praksis vil da de fleste henvisningene skje fra pasientens fastlege.
Fra 1.1.2002 får RHF-ene DRG-refusjon fra staten når de kjøper dagkirurgisk behandling hos
avtalespesialistene. Størrelsen på refusjonen tilsvarer refusjonen for tilsvarende behandling
ved offentlig sykehus. Det er trolig visse uklarheter i denne ordningen, spesielt for prosedyrer
der DRG-pris og ordinær takstrefusjon i følge normaltariffen kan anvendes alternativt.
Hvordan RHF-ene praktiserer denne ordningen varierer. Helse Sør har ikke noe organisert
system for kjøp av dagkirurgisk behandling fra de private spesialistene. Det er opp til de
enkelte helseforetakene å inngå avtaler, og fastlegen kan henvise direkte. I følge rapportene
fra de enkelte helseforetakene er omfanget av denne ordningen lite utbredt. I Helse Øst
innhenter HF-ene anbud blant de private avtalespesialistene. RHF anbefaler oppgjør med 55%
av DRG-sats, som tilsvarer den statlige refusjonssatsen.   Foretakene har så langt i liten grad
vært villig til å satse egne midler. I Helse Vest fastsettes DRG-satsen til avtalespesialist i
forhandlinger mellom RHF og avtalespesialisten. Dersom  DRG-refusjonen som avtales, er
høyere enn DRG-refusjonen som Helse Vest mottar fra staten, vil Helse Vest betale
mellomlegget. Pasienter som blir behandlet hos private spesialister under denne ordningen,
må stå på venteliste ved et offentlig sykehus og bli henvist fra sykehus og til den private
spesialisten for behandling. I Helse Midt-Norge er det ikke tatt noen initiativer fra RHF. I
Helse Nord er det få avtaler om dagkirurgisk behandling hos avtalespesialister. I de avtalene
som eksisterer, er refusjonen til avtalespesialist tilsvarende refusjonen til RHF. Pasienter som
behandles, må henvises fra sykehusenes ventelister.
Vi kan dermed si at alle tre nivåer staten, RHF og HF i prinsippet er involvert i avtaler og
finansiering av de private. Følgende figur oppsummere dagens finansiering av de private
avtalespesialistene.
Takstrefusjoner
Overføringer
Driftstilskudd
Overføringer Driftstilskudd Egenbetaling
Flere av de region
Helse Øst ser ma
eksempel klassei
flytte en praksis2.
                            
2 I følge avtalen mel
og overtagende lege 
år har dessuten rett t
driftstilskudd de sist
avtalen tilsvarende k
STATEN
RHF
HF
Private spesialister
med avtale
Pasientpengestrømmer12
ale helseforetakene utreder endringer av kontrakter med private spesialister.
nge utfordringer knyttet til de eksisterende rammeavtalene. Dette gjelder for
nndelingen og oppgjøret ved praksisoverdragelse hvis man skulle ønske å
 Det er viktige avveininger involvert i om man ønsker å legge avtalene under
                    
lom Legeforeningen og Kommunenes Sentralforbund skal   oppgjøret mellom overdragende
omfatte verdien av inventar og utstyr etter takst. Leger som har drevet praksisen mer enn 3
il godtgjøring for opparbeidet praksis med inntil 20 % av gjennomsnittlig trygderefusjon og
e 3 år. Dersom RHF ønsker å flytte en avtalehjemmel plikter man trolig å gi legen  som har
ompensasjon.
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HF eller RHF. RHF kan ha en egen organisasjon av profesjonelle bestillere, mens HF vil ha
større muligheter til å se koordineringsgevinstene med sykehusene. Helse Sør forbereder
anbudsprosess i 2003 knyttet til leveranse av dagkirurgiske operasjoner. Her kan det
imidlertid bli utfordringer forbundet med å harmonisere slike avtaler med retten til fritt
sykehusvalg for pasientene. Også Helse Midt-Norge utreder muligheter for endringene i
kontraktene med de private spesialistene, der forbindelsen mellom sykehusene og
spesialistene er et sentralt element.
2.2 Private sykehus
Jeg vil skille mellom tre typer av private sykehus:
1. De private sykehusene som inngikk i de fylkeskommunale helseplanene før den statlige
overtakelsen. I Helse Øst er dette Lovisenberg diakonale sykehus, Diakonhjemmets
sykehus, Martina Hansens hospital og Revmatismesykehuset. Med noen unntak har disse
sykehusene samme tjenesteleveranseavtale som Helse Østs egne helseforetak.   I Helse
Sør er det Betanien, som inngår i Sykehuset Telemark. I Helse Vest er det avtaler med
Hospitalet Betanien, Haraldsplass diakonale sykehus og Haugesunds Sanitetsforenings
Revmatismesykehus. I 2002 utgjør behandlinger i denne typen private sykehus om lag 5
% av den ISF-finansierte aktiviteten.
2. De  offentlige godkjente private sykehus som i tillegg er godkjent for fritt sykehusvalg
(Feiring og Hjertesenteret). Ved disse sykehusene kjøpte det offentlige sykehusbehandling
tilsvarende 15525 DRG–poeng i 2001. Det utgjør 2% av den ISF-finansierte aktiviteten og
tilsvarer om lag 250 millioner kroner i DRG refusjoner for 2002.
3. De  andre offentlige godkjente private sykehus. Data for 2001 viser at det offentlige kjøpte
behandling tilsvarende 3200 DRG-poeng fra Volvat Medisinske Senter, Omnia sykehus
og Axess-klinikken i 2001. Dette utgjør 0,4% av samlet antall DRG-poeng i offentlige og
private sykehus og tilsvarer om lag 51,8 millioner kr i DRG refusjoner i 2002. Fra 2002 er
også de private sykehusene Spesialistklinikken i Drammen, Medi3 i Ålesund og Ringvoll-
klinikken i Østfold inkludert i ISF-ordningen.
I denne oversikten har jeg valgt å konsentrere meg om de to siste gruppene.
Helse Øst overtok avtaler med Omnia, Axess, Volvat og Feiring fra fylkeskommunene. I år
har en avtale mellom Ringvoll–klinikken og Sykehuset Østfold HF kommet i tillegg. De fleste
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avtaler inngås på RHF nivå. De enkelte HF står fritt til å inngå avtaler i tillegg. Avtalene har
pris- og volumkomponenter i den forstand at det avtales en DRG-basert pris med et volumtak.
Budsjettet for 2002 til private utenom de fire store sykehusene (Lovisenberg, Diakonhjemmet,
Martina Hansen og Revmatismesykehuset) og inkludert behandling i utlandet  er 324
millioner kroner hvorav 222 millioner kommer fra staten i form av DRG-refusjoner. Stort sett
kan fastlegen henvise. Det gjelder også om pasientene ikke er ferdig utredet. Men for de
avtalene som er en forlengelse av avtalen med Akershus fylkeskommune, må henvisning skje
fra spesialist. Pasient-typene som behandles samsvarer med de fagområdene som har lange
ventelister: Urologi, gynekologi og ortopedi. For 2003 har Helse Øst gått ut med anbud til de
private sykehus som er godkjent av Helsedepartementet og som ikke mottar basistilskudd fra
Helse Øst i tillegg til spesialister som mottar driftstilskudd av Helse Øst RHF.
I Helse Sør er det RHF som inngår avtaler. Man har avtaler med Volvat, Axess og Drammen
private sykehus. Det er ingen ramme, men prisen på inngrepene ligger på 70-80 prosent av
DRG-pris.  For i år har man stipulert netto utgifter (eksklusive DRG-refusjon fra staten) på 7
millioner kroner, men det kan gjerne bli mer. På de områder der Helse Sør RHF har avtale
med private aktører (ortopedi, plastikkirurgi og øre-nese-hals) kan fastlegene henvise til
private også ved første utredning for medisinske indikasjoner. Grunnen er at det i praksis er
svært få sykehusleger som henviser pasientene videre til private aktører som har avtale med
RHF. For at pasientene skal ha et reelt privat tilbud anses det nødvendig at fastlegene kan
henvise direkte. Man utreder å ta i bruk anbud fra høsten 2003.
Helse Vest har inngått avtaler med Omnia, Axess og Volvat. Det er det regionale
helseforetaket som inngår avtaler. Det er avtalt en pris på 75-80 prosent av full DRG-pris. Det
er ikke tallfestet noe volum i disse avtalene. Helse Vest kan derfor heller ikke oppgi noe
eksakt beløp som vil være knyttet til avtalene. Pasienter som behandles ved disse private
sykehusene, må først stå på venteliste ved et offentlig sykehus for deretter å bli henvist videre.
Volumet vil derfor avhenge av hva de offentlige sykehusene henviser av pasienter som igjen
er avhengig av ventelistene.
Også i Helse Midt-Norge inngår det regionale helseforetaket avtalene. Man har avtaler med
Volvat, Omnia, Axess og Medi3 Ålesund. Det er ikke noe eksakt budsjett knyttet til disse
avtalene, men årlige utgifter anslås til 70 millioner NOK (inkludert røntgen). Pasientene skal
være ferdig utredet, men også fastlegen kan henvise. Avtalene er ikke detaljerte med hensyn
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til pasienttyper, men vesentlige grupper er øre-, nese- hals, øye, ortopedisk kirurgi, generell
kirurgi og plastisk kirurgi.
I Helse Nord er det ingen avtaler med private sykehus.
2.3 Private laboratorier og røntgeninstitutter
Statens utgifter til private laboratorier og røntgeninstitutter anslås i 2002 til om lag 600
millioner kroner. Herav anslås 445 millioner kroner (tilsvarer regnskapstall for 2001) som
refusjoner fra folketrygden og det øvrige i from av tilskudd fra de regionale helseforetakene
og helseforetakene. Private medisinske laboratorier og røntgenvirksomheter kan kreve
takst/refusjon dersom virksomheten er godkjent etter sykehusloven før 1. juni 1987.
Virksomheter som er godkjent etter 1. juni 1987 kan kreve inn takstene når
Helsedepartementet har gjort vedtak om godkjenning.
Helse Øst overtok 11 avtaler fra fylkeskommunene, og det har ikke kommet til nye avtaler.
Bærum sykehus forhandler fram og administrerer avtalene på vegne av Helse Øst.
Laboratoriene mottar takstinntekter fra staten i tillegg til midler fra RHF som tilsvarer hva
fylkeskommunene betalte. Her var det tidligere variasjoner mellom fylkeskommunene. For
2002 er budsjettet 119,7 millioner kroner. Det antydes at prisforhandlinger i framtida vil
foregå på en annen måte enn nå. Siden laboratorie- og røntgensektoren har en støttefunksjon,
vil det være mulig å vurdere andre organisasjonsmodeller enn i dag.
Helse Sør overtok også 11 avtaler fra fylkeskommunene. Én av dem er sagt opp, slik at det nå
er 10 igjen. Avtalene inngås med Helse Sør og forvaltes av helseforetakene. Netto utgifter er i
2002 stipulert til vel 26 mill NOK. Siden sykehusene har avtaler, er det ikke opp til den
enkelte sykehuslege hvor en prøve eller pasient skal henvises.  Det antydes at dette er et
område for potensiell konkurranseutsetting, og at man vil starte å teste ut i begrenset omfang.
Helse Vest overtok 5 avtaler med private laboratorier og 2 avtaler med private
røntgeninstitutter fra fylkeskommunene ved årsskiftet. Det var knyttet årlige utgifter på 19,4
millioner NOK til disse avtalene. Per i dag har man avtaler med tre røntgeninstitutter og fire
laboratorier. Det er det regionale helseforetaket som inngår avtaler. Den eneste forskjellen fra
16
avtalene ved årsskriftet er at det ene røntgeninstituttet utvidet avtalen til å gjelde hele
helseregionen. For dette instituttet er avtalen gjort aktivitetsavhengig. Henvisningsreglene
følger det statlige regelverket, dvs leger og tannleger kan rekvirere laboratorieundersøkelser,
mens i tillegg kiropraktorer kan rekvirere røntgenundersøkelser.
Helse Midt-Norge overtok ingen avtaler fra fylkeskommunene. Per 1. juli 2002 har man
avtale med fem private. Det er RHF som inngår avtalene, som er volumavtaler med en viss
prosent av trygderefusjonen som betales av RHF.
I Helse Nord har Nordlandssykehuset avtale med Nordland Medisinske Senter (NMS) –
røntgeninstitutt. Det er ingen avtaler i Helse Nord med private laboratorier.
3 Kort beskrivelse av ordninger i noen andre land
Nederland3
Nederland har to parallelle forsikringssystemer: Et obligatorisk forsikringssystem som
omfatter omtrent 2/3 av befolkningen og et frivillig forsikringssystem for dem med høyest
inntekter. Kapasiteten i helsesektoren er strengt regulert med krav om tillatelse til å åpne
legepraksis. De fleste legespesialister i Nederland er privatpraktiserende, samtidig  som et
økende antall blir sykehusansatte. Spesialistene er nokså autonome i forhold til
forsikringsselskap og sykehusledelse. Fra 1995 har betalingssystemet for spesialister gått fra
aktivitetsavhengige takster til aktivitetsuavhengige budsjetter. Folmer og Westerhout (2002)
refererer undersøkelser som tyder på at denne overgangen har medført en reduksjon i veksten
i antallet polikliniske konsultasjoner og behandlinger og en økning i andel av pasientene som
blir henvist tilbake til allmennpraksis.
                                                
3 Folmer and Westerhout (2002)
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Finland
Flertallet av privatpraktiserende legespesialister har hovedstilling ved offentlig sykehus eller
helsesenter (Järvelin, 2002). Rundt 1/3 av legene med hovedstilling i det offentlige har
bieerverv som privatpraktiserende spesialist. Pasientene betaler fullt ut, men kan kreve delvis
refusjon av utgiftene fra den offentlige forsikringsordningen. Refusjonsordningen gjelder for
tjenester fra enhver  privatpraktiserende spesialist. Det refunderes opp til 60 % av offisiell
takst ved besøk hos privat spesialist. Det er adgang til å sette høyere takster enn de offisielle.
Dette innebærer at den offentlige forsikringsordningen refunderer rundt 1/3 av pasientenes
faktiske utgifter til besøk hos private spesialister.  I offentlige sektor må en pasient ha
henvisning fra primærlegen for å få adgang til spesialisthelsetjenesten. Det er direkte adgang
til private spesialister.
Danmark
I Danmark er det både privatpraktiserende spesialister som har avtale med et amt og
privatpraktiserende spesialister som ikke har det (bare en håndfull er av den siste typen, i
følge Vallgårda, Krasnik, og Vrangbæk, 2001). Av private spesialister med avtale er den
største andelen fulltidspraktiserende, mens en del sykehusleger også arbeider deltid som
privatpraktiserende med avtale med et amt. Amtene avlønner de private spesialistene de har
avtale med, ved hjelp av ytelsesbaserte takster. Det er to typer av forsikrede i Danmark:
Gruppe 1 tilhører fastlegeordningen og har adgang til spesialister etter henvisning fra
fastlegen. Besøk uten henvisning utløser full egenbetaling. Unntaket er besøk til hudlege,
øyelege og øre-, nese-, halslege. Tilhører man gruppe 2 (1,7 prosent av befolkningen) kan
man oppsøke den allmennlege man ønsker samt enhver spesialist uten henvisning. Besøket
betales da fullt ut ved hjelp av egenbetaling.
Sverige
I Sverige er landstingene ansvarlige for å inngå avtaler med privatpraktiserende spesialister
som en del av deres ansvar for spesialisthelsetjenesten. Privatpraktiserende spesialister med
avtale mottar ytelsesbaserte takster som er forhandlet nasjonalt og betalt av landstingene. I
tillegg mottar de egenbetaling fra pasientene etter satser bestemt av det enkelte landsting, og
tak på egenbetalingene bestemt nasjonalt. Det er en viss variasjon mellom landsting med
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hensyn til avlønningsordninger. Det er på nasjonalt plan fastsatt et tak for hvor mye
egenbetaling en pasient kan betale i løpet av et år. Generelt er det ikke nødvendig med
henvisning fra allmennlege for å oppsøke spesialist.
Tyskland
I Tyskland er det sosialforsikringen og kommersiell forsikring som betaler
helsetjenesteyterne. Privatpraktiserende spesialister utgjør omkring 60 prosent av alle leger
med praksis utenfor sykehus (Busse, 2000). Rundt 5 prosent av de privatpraktiserende
spesialistene har adgang til også å behandle pasientene ved sykehusinnleggelse.  På den annen
side har enkelte sykehusbaserte leger rett til å behandle pasienter privat utenfor sykehuset. Det
er i praksis ikke noe henvisningsplikt til spesialisthelsetjenesten. Pasienter kan velge fritt blant
allmennleger og spesialister som har kontrakt med sykekassen de er tilsluttet. De
privatpraktiserende legene blir avlønnet etter en poengskala der antall poeng en tjeneste
medfører skal gjenspeile relativ ressursbruk. Hvor mange Euro et poeng er verdt, blir avgjort
av budsjettene som er forhandlet mellom sykekassene og legeforeningene samt det samlede
antall poeng legene oppnår hvert kvartal. Det er etablert kontrollmekanismer for leger som
viser seg å ha særlig tjenesteintensiv praksis.
England
Så godt som alle legespesialister i England er sykehusansatte med fast lønn. Det blir anslått at
over 17000 sykehusbaserte spesialister utøver privat praksis ved siden av (Robinson, 1999).
Overleger med heltidsansettelse i NHS kan tjene inntil 10 % av sin bruttoinntekt privat.  Den
private inntekten kommer enten via pasienters egenbetaling eller som ytelsesbasert inntekt fra
privat forsikring. Det har lenge vært en opphetet diskusjon i England om i hvilken grad disse
kontraktene gir uheldige oppmuntringer til legene med hensyn til å skjøtte sin virksomhet i de
offentlige sykehusene.
Frankrike
Frankrike har et todelt forsikringssystem med en obligatorisk offentlig finansiert del og en del
som dekkes av tilleggsforsikring. Åtti prosent av befolkningen er nå dekket av tilleggs-
forsikring (Imai et al.,2000). Tilleggsforsikringen dekker stort sett pasientenes egenbetaling.
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Oppgjør med privatpraktiserende spesialister skjer ved hjelp av ytelsesbaserte takster. Det
klages over at justeringene av takstsystemet ikke holder tritt med utviklingen i undersøkelses-
og behandlingsteknologi. En  firedel av legene (sektor II) har rette til å kreve takster som er
høyere enn de offisielle på grunn av spesielle kvalifikasjoner. Ikke alle tilleggsforsikringer
dekker avviket mellom faktiske og offisielle takster. Tilgangen på spesialister er god, og det
er ingen henvisningsplikt.
Belgia
De fleste spesialister i Belgia er privatpraktiserende (Kerr, 2000). Flertallet driver solopraksis,
selv om omfanget av gruppepraksis er økende. Det er ikke noe skarpt skille mellom
allmennpraktiserende leger og spesialister, siden pasienter ofte vil oppsøke en spesialist som
sin første kontakt. Det er dermed heller ingen henvisningsplikt for adgang til
spesialisthelsetjenesten. Legene blir betalt med ytelsesbaserte takster. Sosialforsikringen
refunderer rundt 75 prosent av konsultasjonskostnaden til pasientene, slik at egenbetalingen
utgjør 25 prosent. Mindre enn én prosent av legene er ansatt på fast lønn. Også spesialister i
sykehus avlønnes etter ytelsesbestemte takster, gjerne med innslag av gruppeavlønning.
USA
Tradisjonelt har USA vært forbundet med privatpraktiserende leger og oppgjør etter medgåtte
utgifter (retrospective reimbursement). Forsikrede pasienter har fått utgiftene refundert fra sitt
forsikringsselskap (indemnity insurance). Med managed care har forsikringsselskapene
utviklet måter å styre tjenester og pasientstrømmer på. Formålet er å redusere kostnadene og i
mange tilfeller bedre kvaliteten på tjenestetilbudet. Det siste har kommet i bakgrunnen i den
til dels voldsomme debatten om managed care i USA (Se Dranove, 2000,  for en redegjørelse
for innholdet i managed care).   Det store flertallet av dem som er forsikret gjennom
arbeidsplassen, har nå kontrakter som innebærer managed care i en eller annen variant, fra
Health Maintenance Organizations med krav om å velge fastlege, henvisningsordninger og
begrenset valg av lege og sykehus   til mer fleksible (og dyrere) ordninger som Preferred
Provider Organizations and Point of Service Plans. Med Managed Care kom også nye
oppgjørsordninger til legene som et ledd i å påvirke ressursbruken. Robinson (1999) gir en
oversikt over oppgjørsordninger basert på sju store legefellesskap i San Francisco.   I
undersøkelsen er det to grupper av leger, primærleger (primary care physicians) og
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spesialister (specialists). For begge grupper er det avlønningsordninger med flere
komponenter, men ulike komponenter for de to gruppene avhengig av deres ulike oppgaver.
For primærlegene (og her inkluderes også barneleger, indremedisinere og gynekologer) er den
ene komponenten per capita tilskudd avhengig av antall personer som valgte vedkommende
som sin faste primærlege. Per capita tilskuddet er justert etter indikatorer på
pasientsammensetning for å motvirke fristelsen til å skumme fløten ved å tiltrekke seg bare
friske pasienter. For å motvirke unødvendige henvisninger og kostnadsrisiko for
primærlegene er det fee-for-service for tjenester som ligger i gråsonen mellom primærlegens
og spesialistens oppgaver, og som det er ønskelig at primærlegen utfører. Dette samme gjelder
for forebyggende helsetjenester som blir prioritert av ulike grunner. En av legegruppene
bruker utelukkende fee-for-service for primærlegene.
Også for spesialister er per capita avlønning en av flere komponenter, men på en litt annen
måte enn for primærlegene. Hver spesialist inngår i en gruppe (department) der gruppen får et
gitt budsjett avhengig av antallet personer den har ansvaret for. Den enkelte spesialist blir så
betalt på en av tre måter. Noen bruker fee-for-service med poengberegning. Hva poengene  vil
kaste av seg i penger, vil avhenge av totalbudsjettet i forhold til det samlede antall poeng i
gruppen. Dette systemet har dermed likheter med det tyske systemet.  Flertallet av
legegruppene avlønner spesialistene i forhold til antallet pasienter de behandler i løpet av en
periode noe som i mange tilfeller vil samsvare med antallet henvisninger fra primærlegene.
Den tredje måten er kombinasjon av fee-for-service og antall behandlede pasienter. Hvilken
av de tre måtene som blir brukt overlates til medlemmene i hvor spesialistgruppe å bestemme.
Kombinasjonen av flere avlønningsmåter kan ses på som en måte a balansere flere hensyn på.
For eksempel oppmuntrer per capita tilskudd til å ta hånd om mange pasienter, men fee-for-
service oppmuntrer til å yte tjenester til pasientene som mottas.
Som et resultat av at managed care har blitt svært upopulær blant mange sentrale aktører
(Robinson, 2001), har nå mange forsikringsselskap igjen gitt pasientene større valgmuligheter
med hensyn til lege og sykehus. Delvis som en følge av dette, blir det igjen mer vanlig med
mindre per capita betaling og mer fee-for-service til legene. En undersøkelse gjort av
Robinson and Casalino (2001) av legegrupper i California og New York viser en tendens til at
forsikringsselskapet nå i mindre grad inngår per capita kontrakter med legegruppene. En
mulighet kan være at større valgfrihet og fee-for-service er på vei tilbake som et resultat av alt
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oppstyret rundt managed care. Strunk, Ginsberg and Gabel (2001) mener allerede å se
resultatene av dette i form av økt vekst i forsikringspremiene (11% vekst fra 2000-2001).
4 Mål med den private spesialisthelsetjenesten
Norge har i all hovedsak et offentlig finansiert og drevet helsevesen. Det innebærer blant
annet at politiske beslutninger ligger til grunn for de mål det offentlige helsevesen skal
ivareta. Sentrale lover som beskriver spesialisthelsetjenestens mål er: Lov om helseforetak
m.m. (2001), Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (1999) og Pasientrettighetsloven (1999).  I
følge Lov om helseforetak m.m. (2001) er helseforetakenes formål å yte gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det når de trenger det, uavhengig av alder, kjønn,
bosted, økonomi og etnisk bakgrunn, samt å legge til rette for forskning og undervisning. Lov
om spesialisthelsetjenesten m.m. (1999) har til formål å fremme folkehelsen og å motvirke
sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning, bidra til å sikre tjenestetilbudets kvalitet, bidra
til et likeverdig tjenestetilbud, bidra til at ressursene utnyttes best mulig, bidra til at
tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov, og bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig
for pasientene. Pasientrettighetsloven (1999) gir pasienten rett til øyeblikkelig hjelp og
nødvendig helsehjelp. Retten til helsehjelp gjelder bare dersom pasienten kan ha forventet
nytte av helsehjelpen, og kostnadene står i rimelig forhold til tiltakets effekt.  Retten til
helsehjelp gjelder i offentlig finansiert spesialisthelsetjeneste i riket og andre tjenesteytere i
den utstrekning regionale helseforetak eller helseforetak har inngått avtale med disse om
tjenesteyting, og innen de grenser som kapasiteten setter. Det fastsettes videre at pasient som
henvises til offentlig sykehus eller spesialistpoliklinikk, har rett til å få sin helsetilstand
vurdert innen 30 virkedager fra henvisningen er mottatt, samt rett til fornyet vurdering en
gang for samme tilstand. Pasienten har også rett til å velge på hvilket offentlig sykehus eller
distriktspsykiatriske senter behandlingen skal foretas. Dette gjelder ikke behandling innen
barne- og ungdomspsykiatrien, og pasienten kan ikke velge behandlingsnivå.
Disse føringene kan kanskje oppsummeres til følgende sett at samfunnsmessige mål for
spesialisthelsetjenesten:
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• lik tilgang til helsetjenester uavhengig av alder, kjønn, økonomi, bosted og etnisk
bakgrunn
• prioriteringseffektivitet med utgangspunkt i de tre dimensjoner alvorlighet, effekt av
behandling og effekt sett i forhold til behandlingskostnad, slik det er uttrykt i
pasientrettighetsloven
• kostnadseffektivitet – i den forstand at et gitt behandlingsresultat skal oppnås med minst
mulig kostnader.
I tillegg kan en legge til:
• allokeringseffektivitet  - passe mye ressurser til helsetjenesten i forhold til andre sektorer.
Hva passe mye faktisk innebærer, vil avhenge av politiske beslutninger
• staten bærer risikoen knyttet til kostnadsusikkerhet
Kostnadsrisiko er på mange plan: det er usikkerhet om hvor mange som får behov for
behandling. Det er usikkerhet om hva behandlingen vil koste, og det kan være usikkerhet
om  hvor behandlingen vil finne sted. Jo større pasientgrunnlaget er,  jo mindre betydning
får usikkerheten. Ekstraordinær stor pasientpågang på et sted  kan da utjevnes mot
ekstraordinær liten pågang et annet. At variasjonen i pasientpågang i forhold til
gjennomsnittet blir mindre ettersom befolkningsgrunnlaget blir større, trekker i retning av
at øverste nivå, staten, bør bære risikoen knyttet til kostnadsusikkerhet. Også andre
argumenter trekker i retning av dette. Hensynet til kostnadsusikkerhet innebærer dermed
full kostnadsdekning fra statens side, men hensynet til kostnadseffektivitet og
allokeringseffektivitet gjør at dette likevel ikke blir optimalt samlet sett.
• minst mulig administrative kostnader
Isolert sett ønsker man at mest mulig at helsesektorens ressurser skal gå til det som er
helsesektorens oppgaver: forebygging, diagnostikk og behandling, undervisning og
forskning. For at ressursene som blir satt inn i disse oppgavene skal gi mest mulig igjen,
kreves det ledelse og administrasjon. Men mer ressurser til ledelse og administrasjon er
samfunnsmessig bare ønskelig hvis det medfører en tilstrekkelig forbedring av
ressursbruken i helsesektorens egentlige oppgaver. Strengt tatt kan en si at hensynet til
administrative kostnader er dekket under målet om kostnadseffektivitet. Jeg har likevel
valgt å se på det som et eget punkt i dette notatet, siden forskjeller i administrative
kostnader kan være betydelige mellom enkelte av de ordningene som drøftes.
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Et viktig spørsmål er nå hvilke rammebetingelser de ulike beslutningstakerne vil stå overfor.
Med utgangspunkt i Finansieringsutvalgets mandat samt politiske signaler kan en kanskje
legge til grunn at:
1. fritt sykehusvalg utvides til å gjelde også private kommersielle sykehus innen de
regionale helseforetakenes avtaleområder,
2. at staten, i Foretaksmøte, pålegger de regionale helseforetakene å invitere godkjente
private aktører til å delta i anbudskonkurranser om utvalgt pasientbehandling,
3. at gjestepasientoppgjøret mellom de regionale helseforetak videreføres og gjøres
gjeldende hvis ikke regionale helseforetak inngår egne avtaler og
4. at fastlegen, og ikke bare helseforetakene, kan henvise direkte til alle sykehus som er
inkludert i de regionale helseforetakenes avtaleområder.
Med bakgrunn i hva de regionale helseforetakene opplyser, kan dette virke som rimelige
rammebetingelser i nær framtid. I tillegg har regjeringen signalisert i Sem erklæringen at den
ønsker sterkere pasientrettigheter enn hva tilfellet er i dag ved at samarbeidsregjeringen vil
”lovfeste pasientenes rett til behandling innen individuelle frister fastsatt på medisinsk
grunnlag. Dersom fristen ikke overholdes, skal pasienten tilbys behandling ved private
institusjoner eller i utlandet for det offentliges regning. Pasientbroen til utlandet videreføres.”
Dette kan tolkes som at man ønsker å overføre risikoen som pasientene i dag bærer i form av
dårlig tilgjengelighet til kostnadsrisiko for andre aktører.
5 Måloppnåelse med dagens ordninger
Den offentlig finansierte private spesialisthelsetjenesten skal bidra til at de samfunnsmessige
målene for helsesektoren oppfylles. Det er mangelfull kunnskap om virksomheten til private
spesialister (Hellandsvik, 2002). Dermed er det heller ikke godt å vite hvordan resultatene av
dagens system er i forhold til samfunnsmessige mål. De følgende undersøkelser gir likevel
noe kunnskap om saken.
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Jørgenvåg, Paulsen og Magnussen (2000) sammenligner privatpraktiserende spesialister og
offentlige poliklinikker med hensyn til pasientsammensetning, omfanget av og innholdet i
praksisen og kostnader. Prosjektet er avgrenset til Sør-Trøndelag og Møre og Romsdal , og
omfatter spesialitetene indremedisin, øre, nese, hals og øye. Undersøkelsen viser at de private
spesialistene utgjør en betydelig andel av det samlede tjenestetilbudet innen sine områder.
Innenfor øyesykdommer har man data for i alt åtte private spesialister med heltidspraksis. Det
viser seg at antallet konsultasjoner hos de private spesialistene i registreringsmåneden er lik
antallet polikliniske konsultasjoner ved øyeavdelingene ved sykehusene i Sør-Trøndelag og
Møre og Romsdal.  Man mangler da data for to private heltidspraksiser. Innen øre, nese, hals
utgjør det registrerte antallet konsultasjoner hos private spesialister rundt 40% av antallet i
sykehusenes poliklinikker, mens det tilsvarende tallet innenfor indremedisin er 25%. I
indremedisin er imidlertid sammenligningsgrunnlaget vanskelig å etablere.
For vårt formål er informasjon om arbeidsdelingen mellom private spesialister og
sykehusenes poliklinikker viktig. Er det slik at de konkurrerer om de samme pasientene eller
er det samarbeid om å utfylle hverandre i behandlingskjeden. Her synes den etablerte praksis
å variere i følge undersøkelsen.  Innenfor øyesykdommer uttrykkes en eksplisitt arbeidsdeling
innenfor de store diagnosegruppene.  For eksempel går pasienter med grønn stær til
regelmessig kontroll hos private spesialister. Hvis det oppstår komplikasjoner, henvises
pasienten til en egen grønn stær seksjon ved sykehuset. Tilsvarende gjelder med kontroll med
øyebunnsforandringer  hos diabetikere. Ved utredning og behandling med laser henvises
pasientene til sykehuset. Ved grå stær foregår den første konsultasjonen etter henvisning fra
allmennlege hos privat spesialist. De som blir vurdert å trenge operasjon blir henvist til
sykehuset. Der blir de operert og deretter henvist tilbake til den private spesialisten for
etterkontroll. Den uttrykte arbeidsdelingen innenfor øyesykdommer i Trondheim synes derfor
å samsvare godt med en tredeling av nivåene i helsetjenesten, slik det ble uttrykt av
formannen i Praktiserende Spesialisters Landsforening Harald Guldsten på seminaret med
utvalget. Han karakteriserer primærhelsetjenesten som førstelinjetjenesten, praktiserende
spesialister som andrelinjetjenesten og sykehus/poliklinikker som tredjelinjetjenesten. Han
framhever spesielt øyefaget i Trondheim der man, i følge Guldsten, har fått en betydelig
gevinst i form av bedre pasientflyt, mindre dobbeltutredning og mer effektiv utnyttelse av
spisskompetansen i sykehuset.
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Innen øre, nese, hals får en inntrykk av at samarbeidet i alle fall er mindre uttrykt.
Tallmaterialet så vel som intervjumaterialet gir inntrykk av at identiske tilfeller behandles
begge steder. For eksempel finner forfatterne ingen forklaring på hvorfor så mange flere
pasienter med tunghørthet behandles på sykehusene enn hos private spesialister. Innenfor
indremedisin karakteriseres samarbeidet mellom poliklinikk og private spesialister som godt.
De private spesialistene som intervjues, oppfatter seg som et bindeledd mellom
allmennpraktikere og poliklinikkene.
Det lille utvalget i denne undersøkelsen gir ikke grunnlag for generelle konklusjoner med
hensyn til hvordan samspillet mellom fastlegene, de private spesialistene og sykehusene
fungerer. Dette burde være en spore til å gjøre tilsvarende undersøkelser også i andre deler av
landet.
Fram til nå har det gjennomgående vært stor pågang av pasienter i forhold til kapasiteten
innenfor spesialisthelsetjenesten. Dette har trolig vært en viktig oppmuntring til en
hensiktsmessig arbeidsdeling for at belastningen for den enkelte spesialist ikke skal bli for
stor. Med den store økningen av nyutdannede leger framover er det grunn til å tro at tilbudet
av spesialister blir større om noen år. Ved bedre legedekning vil ikke oppmuntringen til en
hensiktsmessig arbeidsdeling være like stor. Det kan derfor være viktig å etablere
organisatoriske og økonomiske virkemidler i systemet som bidrar til å holde oppmuntringen
ved like.
Jørgenvåg, Paulsen og Magnussen (2000) sammenligner også kostnadene per konsultasjon
mellom poliklinikker og private spesialister. De finner betydelig lavere kostnader per
konsultasjon hos private spesialister enn i poliklinikker. Så lenge konsultasjonene ikke er
korrigert for eventuelle forskjeller i innhold som skyldes forskjeller i pasientsammensetning,
kan man ikke slutte fra dette at de private spesialistene er mer produktive enn poliklinikkene.
Som forfatterne selv skriver, er det en viktig utfordring å finne ut hvor mye av forskjellene i
kostnadene per konsultasjon som skyldes forskjeller i produktivitet og hvor mye som skyldes
forskjeller i pasientsammensetning.
Dag Bratlid (2002) reiser spørsmålet om tilstrømningen av pasienter til norske sykehus er i
ferd med å avta. Med data fra Regionsykehuset i Trondheim for perioden 1996-2000 viser han
at antallet nyhenviste pasienter (innleggelser eller konsultasjoner) falt med om lag 15 %.
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Samtidig var det en økning i antallet innleggelser (5,7 %) og polikliniske konsultasjoner (15
%).  Det ser dermed ut til at hver behandling består av flere innleggelser og polikliniske
kontakter i 2000 enn i 1996. Dette stemmer med at antall kontrollpasienter på poliklinikken
økte med 27 % . Det var stor variasjon fra avdeling til avdeling. Det kan hevdes at resultatene
fra Bratlids undersøkelse  ikke samsvarer helt med den arbeidsdelingen mellom private
spesialister og sykehusene som Jørgenvåg, Paulsen og Magnussen (2000) finner. Som
tidligere referert vektlegger de at privatpraktiserende spesialister utfører kontrollene etter
henvisning fra sykehuset.
Iversen og Kopperud (2002) undersøker, ved hjelp av behovs- og tilgjengelighetsdata på
individnivå, faktorer som påvirker bruken av offentlig finansierte spesialisthelsetjenester.
Spesiell oppmerksomhet rettes mot effektene av individenes helse og tilgjengelighet til
spesialisthelsetjenesten. Datamaterialet består av Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelse
fra 1998, data fra Norsk samfunnsvitenskapelige datatjenestes kommunedatabase og en egen
tilgjengelighetsindeks for spesialisthelsetjenesten. De finner at middels god selvopplevd helse
gir mindre bruk av helsetjenester fra offentlige sykehus sammenlignet med meget dårlig og
dårlig selvopplevd helse. Bruken av privatpraktiserende spesialister synes derimot å være
uavhengig av om pasienten har middels eller dårlig/meget dårlig selvopplevde helse.
Tilsvarende finner de signifikante tilgjengelighetseffekter for bruk av privatpraktiserende
spesialister, men ikke for bruk offentlige sykehustjenester. At tilgjengelig har betydning for
den faktiske bruk av private spesialisthelsetjenester, viser at den skjevfordeling av private
spesialister i forhold til innbyggertall som vist i tabell 2.2 har konsekvenser for  innbyggernes
faktiske bruk av tjenester. Forfatterne tolker resultatene som en antydning av at
privatpraktiserende spesialister oppfattes som et alternativ til allmennpraktiserende leger, og
at målet om lik tilgang til privatpraktiserende spesialisthelsetjeneste ikke er nådd.  Resultatet
kan imidlertid også tolkes som en bevisst arbeidsdeling mellom sykehus og private
spesialister, der de private spesialistene tar hånd om mindre krevende pasienter enn hva
sykehusene gjør.
Det følgende er et forsøk på oppsummering av problemene:
- Det er lite kunnskap om virksomheten: Som gjennomgangen av de få undersøkelsene
viser, er det lite systematisert kunnskap om virksomheten og resultatene av virksomheten i
privat spesialistpraksis. Bortsett fra enkeltstående eksempler vet vi for eksempel ikke om
kroniske pasienter får så god behandling som en vil forvente. Vi vet heller ikke om
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arbeidsdelingen mellom fastleger, private spesialister og sykehus og eventuell
koordinering av tilbudet
-  er til beste for pasientene
- gir en kostnadseffektiv arbeidsdeling mellom nivåene
- gir prioriteringseffektivitet i den forstand at de uttrykte prioriteringsmålene oppfylles
- Det er en geografisk skjev allokering av offentlige ressurser til den private
spesialisthelsetjenesten. Iversen og Kopperud (2002) viser at ulikheter i tilgjengelighet
avhengig av geografi slår ut i ulikheter i bruk for tilsvarende helsetilstander.
I drøftingen som følger av alternativer til dagens ordninger blir det lagt vekt på endringer som
i større grad motiverer til måloppnåelse enn dagens ordninger. Alternativene er ikke utformet
i detalj. Det anses å være neste skritt hvis ideene anses som interessante.
6 Drøfting av alternativer til dagens ordninger
6.1 Egen bestillerorganisasjon i de regionale helseforetakene
De regionale helseforetakene er både involvert i etterspørselen og tilbudet av
spesialisthelsetjenester. Det kan være konflikter i håndteringen av begge disse rollene. For
eksempel kan eierskapet til helseforetakene innebære at man foretrekker deres tjenester selv
når det kan innebære kostnadsreduksjoner å inngå avtaler med private. Med dagens
organisasjonsmodell, kan en neppe unngå denne rollekonflikten helt. Men forsøk på en viss
atskillelse av rollene er verdt å prøve. En mulighet er å dele inn de regionale helseforetakene i
en bestillerorganisasjon og en eierorganisasjon. Bestillerorganisasjonen forutsettes da å
ivareta etterspørselsfunksjonen eller den såkalte ’sørge for’  funksjonen som det regionale
helseforetaket har. Det vil innebære å inngå avtaler med så vel helseforetak som private
leverandører. For de regionale helseforetakene (og ikke minst for regionenes innbyggere og
pasienter) er det trolig mye å vinne på å gjøre slike avtaler mer resultatorienterte enn tilfellet
er i dag. Et eksempel kan være krav til utforming av kliniske retningslinjer og
behandlingsprogrammer  for de store sykdomsgruppene.
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Helsevesenet preges av store kronikergrupper. I Statistisk Sentralbyrås levekårsundersøkelse
1998 oppgir 38% av det representative utvalget at de har en kronisk sykdom eller lidelse. Av
dem som har oppsøkt privat spesialist, er tallet 52% og blant dem som ar oppsøkt sykehus,
oppgir 54 prosent å ha en kronisk sykdom eller lidelse. En stor andel av disse kan trolig
klassifiseres i pasientgrupper som diabetikere type 1 og type 2, høyt blodtrykk, høyt
kolesterol, depresjon, grønn stær etc. Bestillerorganisasjonen  kan stille krav om utvikling av
behandlingsprogrammer og kliniske retningslinjer som vilkår for å inngå avtaler. Slike avtaler
vil også kunne inkludere forpliktende arbeidsdeling  og koordinering mellom private
spesialister og sykehus. Avtalene vil dermed både inngås med private spesialister og
helseforetak. Også fastlegene må ha mulighet til å påvirke innholdet i disse avtalene, spesialt
hva angår arbeidsdelingen mellom helsetjenestens nivåer.  I utforming av
behandlingsprogrammer er det trolig mye å lære fra  helseorganisasjoner, som for eksempel
Kaiser Permanente.
Ikke all behandling i helsevesenet dreier seg om kronikere. Det andre ytterpunktet er pasienter
med behov for en rask reparasjon i form av en ortopedisk operasjon,  fjerning av mandler,
åreknuter etc for deretter ikke å ha påregnelig behov for helsetjenester i forbindelse med
samme tilstand i nær framtid. Slike behandlinger vil bestillerorganisasjonen kunne vurdere å
sette ut på anbud, siden behovet for koordinering med andre deler av helsetjenesten antas å
være lite.
Dersom det er riktig at manglende koordinering og arbeidsdeling  og uklare ansvarsforhold i
dag medfører dobbeltarbeid og manglende oppfølging av kronikere, vil driftsavtaler som er
mer resultatorienterte enn i dag, kunne medføre forbedringer både i kostnadseffektivitet og
behandlingskvalitet. Kostnadene ved dette er at administrasjonskostnadene øker. Dette vil
være tilfelle fordi en bestillerorganisasjon må ha tilstrekkelig kompetanse  innen en rekke
områder. Også forhandlingskostnader og kostnader forbundet med  oppfølging av avtalene vil
øke.
6.2 Overføring av inntekter tilsvarende takstrefusjoner til (de regionale)
helseforetakene
Tabell 6.1 viser folketrygdens utgifter til privatpraktiserende spesialister i følge St.prp. nr. 1
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(2001-2002) og St.prp. nr. 1 (2002-2003).
Tabell 6.1 Regnskapsførte utgifter til privatpraktiserende spesialister var i 1999, 2000 og 2001
(i mill. kr):
1999 2000 2001 Endring i pst. 1999-2001
Spesialister med avtale,
kontorpraksis
703,9 811,9 880,4 25 %
Spesialister uten avtale,
kontorpraksis
68,8 54,3 37,3 -46 %
Legevakt 9,7 5,2 1,3 -87 %
Legeerklæringer - 10,9 38,8
Sum kap. 2711,post 70 782,4 882,4 957.8 22 %
Vi ser fra tabell 6.1 at folketrygdens utgifter til privatpraktiserende spesialister i  2001
utgjorde i underkant av 1 milliard kroner. Dette utgjør om omtrent 2% av overføringene til de
regionale helseforetakene.
De regionale helseforetakene skal sørge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i sin
region. Siden de har denne ’sørge for’ funksjonen, kan en hevde at de også bør ha det fulle
finansieringsansvaret (det finansielle anvarsprinsipp). Det er i så fall et argument for at beløp
tilsvarende refusjonen fra folketrygden for spesialisthelsetjenester overføres de regionale
helseforetakene. Dette er selvfølgelig ikke til hinder for at RHF kan velge å opprettholde et
ytelsesbasert takstsystem overfor de private spesialistene. La oss se litt nærmere på mulige
virkninger av en slik endring.
Geografisk fordeling av spesialisthelsetjenester
Hvis vi antar at takstrefusjonene i dag fordeler seg geografisk på samme måte som årsverkene
for driftsavtaler, blir fordelingen som vist i tabell 6.2
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Tabell 6.2 Anslag på virkninger på regionale inntektsvirkninger (mill kr) av å endre fra
fordeling etter årsverk til fordeling etter folketall
Helse
Øst
Helse
Sør
Helse
Vest
Helse Midt-
Norge
Helse
Nord
Sum
Fordeling på RHF-ene etter årsverk 493 183 180 85 59 1000
Fordeling på RHF-ene etter folketall 357 195 205 141 102 1000
Absolutt endring -136 12 25 56 43 0
Relativ endring -28 % 7 % 14 % 67 % 73 % 0
Dersom beløp tilsvarende takstrefusjonen fordeles etter helseregionenes folketall, ser vi
resultatet i andre linje av tabell 6.2 og den absolutte og relative endringen i forhold til dagens
fordeling i tredje og fjerde linje. Vi ser at fordelingsvirkningene er betydelige. Helse Øst får
en reduksjon i refusjonsinntektene på 28%, mens Helse Nord vil oppleve en økning på 73%.
Ut fra et helsepolitiske mål om at bruken av helsetjenester ikke skal avhenge av bosted, kan
en argumentere for at en slik overføring er ønskelig. I følge Iversen og Kopperud (2002) er
det sammenheng mellom tilgjengelighet til og bruk av private spesialister. Strengt tatt vet en
imidlertid ikke om dette også vil gjelde ved en geografisk omfordeling av pengene. Det
betinger at de som får mer penger, klarer å tiltrekke seg de spesialistene som skal omdanne
pengene til helsetjenester.
Dersom beløp tilsvarende dagens takstutbetalinger til private spesialister overføres RHF,
skapes en kostnadsvridning til fordel for sykehusenes poliklinikker hvis systemet med
takstrefusjoner til offentlige poliklinikker opprettholdes.   For å hindre en slik
kostnadsvridning må derfor også trolig beløp tilsvarende de statlige refusjonene  til offentlige
poliklinikker overføres RHF.
Som Hellandsvik (2002) uttrykker, må de private og offentlige tilbud ses i sammenheng. Det
kan derfor tenkes at områder som har små refusjoner til private spesialister, har desto større
refusjoner til offentlige poliklinikker. Dette kan vi få en indikasjon på ved hjelp av ratene for
polikliniske konsultasjoner, i følge Samdata sykehus 2001.
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Tabell 6.3 Rater for heldøgnsopphold, dagbehandlinger og polikliniske konsultasjoner per
1000 innbyggere i helse-regionene i 2000 og 2001. (Kilde: Samdata sykehus Tabeller, tabell
2.4)
Heldøgnsopphold
Rate per 1000 innb
Dagbehandling
Rate per 1000 innb
Polikliniske
konsultasjoner
Rate per 1000 innb
Helseregion
2000 2001 %endr 2000 2001 %endr 2000 2001 %endr
Helseregion Øst
147 153 4 68 71 4 636 650 2
Helseregion Sør
159 167 5 72 80 11 596 612 3
Helseregion Vest
150 153 2 54 61 13 590 614 4
Helseregion
 Midt-Norge 156 161 3 65 73 12 732 744 2
Helseregion Nord
169 177 5 68 76 12 781 796 2
Totalt
154 159 3 65 72 11 647 663 2
Vi ser at ratene for polikliniske konsultasjoner er klart høyere for regionene som har få private
spesialister i forhold til de som  har mange. For eksempel er antallet polikliniske
konsultasjoner per 10000 innbyggere 23% større i Helse Nord enn i Helse Øst. Det kan
samtidig tenkes at størrelsen på takstrefusjonene per konsultasjon er større i Helse Øst enn i
Helse Nord, hvis det er slik at det gjennomgående er mer ressurskrevende tilfeller som slipper
til på de offentlige poliklinikkene i Helse Øst enn i Helse Nord. For å ta denne muligheten i
betraktning må vi undersøke tallene for den geografiske fordeling av takstrefusjonene.
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Tabell 6.4 Anslag på virkninger på regionale inntektsvirkninger (mill kr) av å fordele
folketrygdens utgifter  i 2001 til offentlige poliklinikker etter folketall    (Kilde:
Rikstrygdeverket)4
Helse
Øst
Helse
Sør
Helse
Vest
Helse Midt-
Norge
Helse
Nord
Sum
Regnskapsførte utgifter 2001 1101 675 669 501 405 3351
Fordeling på RHF-ene etter folketall 1195 654 687 472 343 3351
Absolutt endring 94 -21 18 -29 -62 0
Vi ser fra tabell 6.4 at Helse Sør, Helse Midt-Norge og Helse Nord vil tape på en omlegging
til befolkningsbasert fordeling, mens Helse Vest og Helse Øst vil vinne.
Ser vi nå de private refusjonsbetalingene og de offentlige poliklinikkene i sammenheng blir de
samlede fordelingsvirkningene av å fordele etter innbyggertall slik målt i millioner kr:
Helse Øst: -42 mill kr
Helse Sør: -9  mill kr
Helse Vest: 43 mill kr
Helse Midt-Norge: 27 mill kr
Helse Nord: -19 mill kr.
I følge folketrygdloven skal folketrygden gi hel eller delvis kompensasjon for utgifter til
legetjenester ved sykdom, skade, lyte, familieplanlegging, svangerskap, fødsel og
svangerskapsavbrudd. Dette innebærer at dersom man ønsker å overføre beløp tilsvarende
refusjonsinntektene til de regionale helseforetakene, kreves det trolig lovendring for å få dette
til.
Administrative kostnader
Det er bygd opp et betydelig administrativt system for å ta hånd om takstrefusjonen til private
spesialister. For det første er det forhandling av honorartakster mellom staten og
Legeforeningen. For det andre er det administrasjonen av selve utbetalingene til
avtalespesialistene, som tas hånd om av trygdeetaten. Foruten selve utbetalingsfunksjonen
innebærer dette kontrollfunksjon (kontroll av legeregninger), regnskap og statistikkfunksjon.
                                                
4 Poliklinikkrefusjonene til Rikshospitalet og Radiumhospitalet er inkludert i Helse Sør etter anslag fra
trygdeetatens kontrollsystem Polk.
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Det er trolig stordriftsfordeler knyttet til forhandling av honorartakstene (Normaltariffen). La
oss derfor anta at disse forhandlingene fortsatt blir sentraliserte. Det er trolig også noe
stordriftsfordeler knyttet til de andre administrative funksjonene. Dette gjelder både utvikling
og vedlikehold av dataprogrammer for kontroll av legeregninger og selve utbetalings- og
regnskapsfunksjonen. På den annen side hvis de regionale helseforetakene skal ha en rolle
som bestillere, vil de trenge den informasjonen om virksomheten til praktiserende  spesialister
og sykehus som ligger i regningskortene. Den mer direkte koblingen mellom bestiller og
betaler kan i seg selv bidra til at en kan få mer informasjon ut av økonomisystemene enn hva
tilfellet synes å være i dag. Det er trolig et viktig poeng at utvikling av gode
informasjonssystemer oppmuntres av at den som har ansvaret for informasjonen også har
ansvar for virksomheten som informasjonen skal beskrive.
Kostnadsrisiko
Siden man ikke presist kan forutsi størrelsen på utbetalinger av takstrefusjoner, eksisterer det
kostnadsrisiko. Det følger fra argumentasjonen i avsnittene om mål med
spesialisthelsetjenesten at staten er bedre egnet til å håndtere denne risikoen enn de enkelte
RHF-ene. Siden utbetaling av takstrefusjon vil utgjøre en liten andel av RHF-enes samlede
kostnader, kan en trolig hevde at dette at dette argumentet ikke kan tillegges stor vekt.
6.3 Inntektsordningen for privatpraktiserende spesialister
Dersom en velger å desentralisere all utbetaling til de regionale helseforetakene, er ikke det til
hinder for å fortsette med ytelsesbaserte takster. Det kan til og argumenteres for at dette bør
skje i sterkere grad enn i dag, ved at ordningen med driftstilskudd legges om.
Driftstilskuddet er avhengig av hvor mye innsatsfaktorer i form av hjelpepersonell og utstyr
som brukes i praksisen. Fordelen med dette er at legen får et fast tilskudd til å dekke sine faste
kostnader. Ulempen med det er den manglende kobling mellom utbetalingen og resultatene av
virksomheten i praksis. Dette kan illustreres nærmere. For eksempel vil samlokalisering av
flere spesialister i mange tilfeller trolig kunne innebære kostnadsreduksjoner i form av
redusert arealbehov og bedre utnyttelse av hjelpepersonell og medisinsk utstyr. I tillegg skulle
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en tro at et større kollegialt miljø i mange tilfeller både vil være til gunst for pasienter og
kolleger. Men under dagens ordning vil slike kostnadsreduksjoner kunne få konsekvenser for
legens tilskuddsklasse og dermed  for driftstilskuddet ved inngåelse av avtale. Et annet
eksempel er at dagens ordninger trolig gir liten oppmuntring til å ta imot nye pasienter, jfr
Bratlid (2002). Det er riktignok en egen takst  for nyhenviste pasienter, men utover dette, er
det stort sett samme inntekt for spesialisten om han behandler et lite antall pasienter ofte eller
et stort antall pasienter mer sjelden. Det kan hevdes at dette gir for liten oppmuntring til å ta
imot nye pasienter i praksisen.
Det kan derfor overveies å gå over til et takstsystem  som har mer likheter med det man finner
for fastlegene. Innføring av per capita tilskudd i allmennpraksis medførte trolig en betydelig
oppmuntring til å påta seg ansvar for mange pasienter (Lurås og Iversen, 2002).
Et lignende takstsystem for spesialister kan ha to komponenter som i dag, men driftstilskuddet
byttes ut med et tilskudd som avhenger av antallet henviste pasienter i løpet av en tidsperiode,
for eksempel et halvt år eller ett år (se for eksempel Robinson, 1999). Dette vil sammenlignet
med dagens ordning oppmuntre til å ta imot nye pasienter, samtidig som de ytelsesbaserte
takstene oppmuntrer legen til å yte tjenester. Det er også en oppmuntring til
kostnadsreduserende tiltak, siden tilskuddet blir uavhengig av areal, antallet hjelpepersonell
og utstyr. Det er dermed også en oppmuntring til samlokalisering i legefellesskap.
En utfordring ved eventuell utskifting av selve driftstilskuddet er at utstyrsbehov varierer
mellom ulike spesialiteter. Hvordan dette hensynet skal ivaretas i et alternativt system, må
utredes nærmere.
En annen ulempe med en slikt system er den fristelsen det kan gi til å skumme fløten av
pasientgrunnlaget. Siden det gis et fast beløp per periode uavhengig av om pasienten kommer
mer enn en gang, er det en økonomisk oppmuntring til å konsentrere virksomheten om de
pasientgruppene som kommer sjelden. Formålet med de ytelsesbaserte takstene er blant annet
å hindre at denne fristelsen blir for stor. For det andre må en forutsette at yrkesutøvernes
faglighet og bestillerorganisasjonens krav til og oppfølging av virksomhetene vil gi
rammevilkår som bidrar til å begrense fløteskumming.
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Et annet problem er at de spesialistene som får færre henvisninger enn de ønsker, kan bli
fristet til hyppigere kontroller enn nødvendig av inntektshensyn. Den fristelsen kan bli større
enn den er i dagens system og bør utredes nærmere. Spesielt vil dette være tilfelle hvis en
velger å øke antallet avtalepraksiser. Dette understreker videre betydningen av
behandlingsprogrammer for grupper av kroniske sykdommer og  innsikt  i virksomheten til
avtalespesialistene. Bestillerrollen til de regionale helseforetakene vil trolig gjøre det lettere å
få dette til enn det har vært til nå.
Det offentliges kostnader  kan trolig bli noe mindre forutsigbare ved denne ordningen enn ved
dagens ordning. Grunnen til det er at driftstilskuddet er gitt, mens henvisningstilskuddet vil
avhenge av antallet henvisninger, som er en beslutningsvariabel for den som henviser.
Ofte  vil det være en avveining mellom tilskuddsformer som gir god kostnadskontroll og
tilskuddsformer som oppmuntrer legene til innsats. Endring fra driftstilskudd til
henvisningstilskudd er trolig et eksempel på en endring som gir noe større oppmuntring til
innsats og noe mindre kostnadskontroll.
I dag er det som kjent atskilte takstordninger for offentlige poliklinikker og for private
spesialister. Med et takstsystem som her er skissert, kan det være en ide å tenke nærmere
igjennom om de to takstordningene bør samordnes mer enn tilfelle er i dag. En grunn til dette
kan være ønsket om et enhetlig takstsystem som støtter opp om en hensiktsmessig
arbeidsdeling mellom private spesialister og poliklinikker.
6.4 Deltidspraksiser
Det gikk fram av oversikten i del 2 av dette notatet at under halvparten av dagens avtaler er
fulltidspraksiser. Samtidig er det manglende oversikt i de regionale helseforetakene over hvor
mange av avtaleinnehaverne som også har stilling i de offentlige helseforetakene. Et viktig
spørsmål blir dermed om det fra de regionale helseforetakenes side er ønskelig med
kombinasjon av ansettelse og privat avtalepraksis. Et argument for slike deltidspraksiser er at
det gir sykehuslegene et bredere erfaringsgrunnlag. Spesielt ved de store sykehusene er
virksomheten i dag svært spesialisert, og det kan være faglige fordeler forbundet med jevnlig
å håndtere et bredere utvalg av pasienter. For det andre vil jevnlig kontakt mellom
sykehusleger og private spesialister kunne bidra til et bedre faglig miljø og koordinering av
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tjenestene.  For det tredje er privatpraksis trolig et viktig tilskudd til sykehuslegenes
privatøkonomi. Å kunne tilby en deltidspraksis kan derfor både bety at det blir lettere for et
sykehus å tiltrekke seg gode fagfolk enn det ellers ville vært, i tillegg til at de trolig er villige
til å akseptere en lavere lønn fra sykehuset enn de ellers ville ha vært.
Det er også problemer knyttet til deltidspraksiser. Det er så vidt jeg vet ingen empiriske
undersøkelser som belyser omfanget av disse problemene. Jeg må derfor begrense meg til å
beskrive de oppmuntringene til uheldig praksis som ligger i ordningen. Det første har å gjøre
med habilitet og splittet lojalitet. En overlege som forhandler på vegne av helseforetaket og
samtidig driver privat praksis med avtale med RHF, kan la seg påvirke av sine private
interesser i forhandlingene på vegne av sin arbeidsgiver. Selv om det ikke er slik, vil bare
mistanken om at det kan være slik, være uheldig. For det andre kan dobbelt praksis oppmuntre
til fløteskumming  ved at de inntektsbringende pasientene tas hånd om i privat praksis. For det
tredje gir det manglende oppmuntringer til effektivitetsfremmende tiltak i de offentlige
sykehusene, fordi pasienter man ikke rekker å se på poliklinikken er potensielle pasienter i
privatpraksisen. For det fjerde kan det forrykke arbeidsdelingen mellom primærhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten ved at pasienter som like gjerne kunne vært henvist fra sykehuset
tilbake til fastlegen, i stedet blir henvist  til spesialist.
Det er med andre ord argumenter for og i mot deltidspraksiser. Standpunktet vil avhenge av
hvilken vekt man gir til de ulike argumentene. Velger man å gå bort fra denne ordningen og i
større  grad enn i dag basere seg på fulltidspraksiser, vil dette innebære et tap for mange
sykehusleger. En konsekvens vil trolig være at noe av dette tapet vil måtte kompenseres i
form av høyere lønn, eventuelt i kombinasjon med mer resultatorienterte avlønningsordninger
i sykehusene.
7 Konklusjon
Formålet med dette notatet har dels vært å gi en beskrivelse av eksisterende ordninger for
finansiering og avtaler mellom staten, de regionale helseforetakene og private aktører i
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spesialisthelsetjenesten og dels drøfte alternativer til dagens ordninger for driftsavtale med
private spesialister.  Det er særlig fire forslag som drøftes:
1. Opprettelse av egen bestillerorganisasjon i de regionale helseforetakene
Fordelen er at en slik organisasjon kan rendyrke bestiller-rollen til RHF. Man vil kunne bygge
opp kompetanse som gjør det mulig å stille krav om behandlingsprogrammer, herunder
arbeidsdeling mellom helseforetak og private spesialister i forbindelse med
avtaleforhandlingene.  Jeg tolker innholdet i avtalen mellom arbeidsgiverforeningen  NAVO
og Legeforeningen til å hjemle mer oppmerksomhet om faglig innhold enn tilfellet er i dag.
Legene skal i følge avtalen følge de  prioriteringer og henvisningsordninger som
helseforetakene setter, og helseforetakene kan kreve at legene bruker systemer for pasientdata
som gjør det mulig å etterprøve innholdet i den kliniske praksis.
2. Overføring av inntekter tilsvarende takstrefusjoner til de regionale helseforetakene
En slik overføring vil innebære at den som er ansvarlig for tjenestens innhold i større grad
også blir ansvarlig for kostnadene. Endringen er dermed mer i samvar med det finansielle
ansvarsprinsipp enn dagens ordning med utbetaling av takstrefusjoner fra folketrygden. En
eventuell overføring av inntektene til de regionale helseforetakene vil gi regionale
innteksfordelingsvirkninger. Takstrefusjoner til de private spesialistene kan opprettholdes
også under et slikt system. Eventuell overføring av inntekter tilsvarende takstrefusjoner til
RHF forutsetter endring av folketrygdloven.
3. Erstatning av driftstilskudd med henvisningstilskudd
Et problem med dagens driftstilskudd er at det ikke er resultatavhengig og i liten grad
oppmuntrer til kostnadsreduksjoner. Det kan derfor overveies å gå over til et takstsystem  som
har mer likheter med det man finner for fastlegene. Et lignende takstsystem for spesialister
kan beholde de ytelsesbaserte takstene, og samtidig bytte ut driftstilskuddet med et tilskudd
som avhenger av antallet nyhenviste pasienter spesialisten mottar i  løpet av en tidsperiode,
for eksempel et halvt år eller ett år. Dette vil sammenlignet med dagens ordning oppmuntre til
å ta imot nye pasienter, samtidig som de ytelsesbaserte takstene oppmuntrer legen til å yte
tjenester. En utfordring vil være å ta hensyn til variasjonen mellom spesialiteter med hensyn
til behov for utstyr, lokaler og hjelpepersonell.
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4. Deltidspraksiser
Under halvparten av dagens avtaler er fulltidsavtaler. Spesielt i forbindelse av bortfall av
trygderefusjon for spesialister uten avtale i 1998 fikk mange ansatte sykehusleger tilbud om
deltidspraksis med avtale  i form av 20% prosent av et fullt årsverk. I kapittel 6 redegjorde jeg
nærmere for fordeler og ulemper med å drive egen praksis i tillegg til stilling ved et
helseforetak.
Et sentralt punkt er hvilke muligheter man har til å endre ordninger og avtaler med private
spesialister. Her er trolig tidsperspektivet sentralt. Punktene ovenfor er satt opp i avtakende
mulighet for endringer på kort sikt. Verken opprettelse av bestillerorganisasjon eller
overføring av ansvaret for takstrefusjoner til de regionale helseforetakene vil trolig berøres av
avtalene med de private spesialistene. Det vil trolig omlegging av oppgjørsordningen som i
praksis er gjenstand for forhandlinger mellom partene. Dersom man skulle ønske  å endre
ordningen med deltidspraksiser, er det heller ikke uten videre enkelt. Det ble uttrykt i
rammeavtalen mellom Kommunenes Sentralforbund og Legeforeningen at driftsavtaler som
ble inngått som en konsekvens av at refusjonsordningen for avtaleløse falt bort, ikke kunne
inngås med tidsbegrensning. Så lenge avtalene ikke er tidsbegrenset, er trolig
oppsigelsesvernet meget sterkt. Ved inngåelse av nye avtaler er det nok formålstjenlig for de
regionale helseforetakene arbeide for mer fleksibilitet enn hva tilfellet synes å være i dagens
avtaler. Større vekt på tidsbegrensede kontrakter kan være et slikt tiltak.
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Vedlegg
Intervjuskjema:
Kartlegging av avtaler mellom RHF og private spesialister, private sykehus
og private laboratorier og røntgeninstitutter
Denne kartleggingen skal skaffe til veie informasjon om de avtaler som i dag eksisterer
mellom de regionale helseforetakene og private spesialister og sykehus. Kartleggingen er en
del av en utredning Tor Iversen gjør på oppdrag av det regjeringsoppnevnte
finansieringsutvalget. Selve kartleggingen vil foregå ved hjelp av strukturerte
telefonintervjuer med representanter for hvert av de fem regionale helseforetakene.
Utformingen av spørsmålene er gjort i samarbeid med sekretariatet for Finansieringsutvalget.
For at det skal være mulig å innhente og tenke gjennom informasjon på forhånd, presenteres
spørsmålene jeg vil stille i dette notatet. Det kan godt være at jeg har vært litt uheldig med
enkelte formuleringer. Dette vil i så fall oppklares under intervjuet.
Private spesialister:
1. Hvor mange avtaler med private spesialister overtok RHF fra fylkeskommunene pr
1.1.2002.
2. Pr 1.6.2002: Hvor mange private spesialister har RHF avtale med?
• Hvordan fordeler disse seg på de enkelte spesialiteter (for eksempel øyesykdommer,
hudsykdommer, psykiatri osv)?
• Hvordan fordeler disse seg på årsverk (hvor mange hele årsverk, 0,5 årsverk, 0,2
årsverk osv)?
• Hvilke beløp (totalt) utbetales fra RHF (evt HF) på årsbasis i forbindelse med disse
avtalene (gjerne skille på fast del og aktivitetsavhengig del)?
3. Hva er omfanget (i antall avtaler) der spesialister både er ansatt av HF som sykehuslege
samtidig som de har avtale som privat spesialist?
4. Har RHF noen oversikt over hvilke pasienttyper og sykdomstilfeller som behandles hos de
private spesialistene?
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5. Er det RHF eller HF som inngår avtaler med de private spesialistene
6. Hva er henvisningsrutinene? Er det  fastlegen som henviser?
7. Innhold i kontraktene
• Er det en videreføring av fylkeskommunenes kontrakter med driftstilskudd og
takstrefusjoner fra folketrygden?
• Hvordan fastsettes i så fall driftstilskuddet?
8. Fra 2002 får RHFene DRG-refusjon når de kjøper dagkirurgisk behandling hos
avtalespesialistene.
• Hvordan praktiseres dette? Spesielt er jeg interessert i hvordan takstene
avtalespesialistene mottar for dagkirurgi fra RHF, fastsettes. Er de tilsvarende den
DRG-refusjonen RHF mottar fra staten?
• Hvordan er henvisningsrutinene? Er det  fastlegen som henviser pasienter til private
spesialister for dagkirurgi?
9. Eksisterer det noen planer for nye typer av kontrakter med private spesialister?
Private sykehus
1. Hvilke private sykehus ”overtok” RHF avtaler med fra fylkeskommunene pr 1.1.2002?
2. Hvilke beløp (årsbasis) var knyttet til disse avtalene?
3. Etter 1.1.2002: Er det RHF eller HF som inngår avtalene med de private sykehusene?
4. Hvilke private sykehus  har RHF eller HF inngått kontrakter med pr 1.6.2002?
5. Hvilke beløp (totalt) utbetales på årsbasis ifm disse avtalene (gjerne skille på fast del og
aktivitetsavhengig del)?
6. Hva er henvisningsrutinene? Kan fastlegene henvise pasienter til private sykehus RHF/HF
har avtale med?
7. Hvilke pasienttyper behandles i de private sykehusene, hvordan fordeles omfanget på
pasienttyper og behandlinger?
8. Eksisterer det noen planer for nye typer av kontrakter med private sykehus?
Private laboratorier og røntgeninstitutter:
1. Hvor mange avtaler med private laboratorier og røntgeninstitutt ”overtok” RHF av fylkene
pr 1.1.2002?
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2. Hvilke beløp (årsbasis) var knyttet til disse avtalene?
3. Etter 1.1.2002: Er det RHF eller HF som inngår avtalene med de private
laboratoriene/røntgeninstituttene?
4. Hvor mange private laboratorier og røntgeninstitutter  har RHF eller HF inngått kontrakter
med pr 1.6.2002?
5. Hvilke beløp (totalt) utbetales på årsbasis ifm disse avtalene (skill gjerne fast del og
aktivitetsavhengig del)?
6. Hva er henvisningsrutinene?
7. Eksisterer det noen planer for nye typer av kontrakter med private
laboratorier/røntgeninstitutt?
